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　はじめに
　筆者に与えられたテーマは「日本の医療・介護費用の増加と対応策」であり，財政の観点から
考察することが期待されている 1）．しかし，日本では，患者の自己負担の拡大等の財政対策もさ
ることながら，医療・介護の提供体制の効率化を通じた改革が指向されている．その背景には，
日本は未曾有の超高齢・人口減少社会を迎えるため，医療・介護の提供体制のあり方自体が問わ
れているという事情がある．このため，本稿では，①近未来の日本の人口構造，②人口構造の変
容が医療・介護に及ぼす影響，③医療・介護をめぐる政策課題，④医療・介護政策の動向と展
望，の 4つに分け考察を行う．
　1．近未来の日本の人口構造
　政策は制約条件下での将来に向けた選択であるが，現在と未来の与件は同じではない．このた
め未来から逆算して今取り組むべき課題を措定することが必要になる．とりわけ重要なのは人口
構造の変容である 2）．表 1は近未来の人口の基本指標をまとめたものである．
　この表を一瞥するだけでも近未来の日本は人口構造が大きく変容することが分かるが，特に押
さえておくべき点が 4つある．
　第 1は，総人口の減少である．今後半世紀の間に日本の総人口は約 3分の 2まで減少する．ま
た，2010年の死亡者数は 120万人，出生数は 107万人（差引 13万人）であるが，2035年から
2060年の減少数を 25年で割ると約 100万人となる．毎年 100万人もの人口減少が生じるのは，
高齢化に伴う死亡者数の増加と出生数の減少の 2つの要因による．たとえば，2040年の死亡者
数は 167万人，出生数は 67万人であり，総人口は差し引き 100万人減少する．死亡者数はこの
前後にピークアウトし 2060年には 154万人になるが，同年の出生数は 48万人であるので総人口
は 106万人減ることになる．
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　第 2は，高齢化の進展である．老年人口は 2042年頃まで増加し，その後減少傾向に転じるが，
総人口が減少するため 2060年には 10人に 4人が高齢者という時代を迎える．また，老年人口の
なかでも 75歳以上の後期高齢者の伸びが大きいことが注目される．これは，1947年から 1949
年に生まれた「団塊の世代」が 2025年にはすべて後期高齢者の仲間入りをすることが主因であ
る．ちなみに，100歳以上の者も急増し，1963年にはわずか 153人であったのが，2015年には
6.2万人となり，2035年には 34万人，ピーク時の 2051年には 70万人を超すと見込まれる 3）．
　第 3は，生産年齢人口および年少人口の激減である．生産年齢人口は今後半世紀の間にほぼ半
減する．労働参加率が同じであれば，労働力人口は生産年齢人口に比例するため，生産年齢人口
の激減は経済成長の減速要因となる．また，年少人口は 2060年には今の半減以下となる．留意
すべきことは，出生数が大幅に減少するのは出生率の低下が今後さらに進むと仮定しているから
ではないことである．実際，「日本の将来推計人口」の出生率中位の仮定値は現在の出生率とほ
ぼ同じであるが，それにもかかわらず出生数は激減する．これは，1970年代の半ば以降，長期
にわたり出生率が減少し続けたことにより，母数となる出産年齢人口（子どもを産む親の人口）
がいわば「やせ細ってしまっている」からである．
　第 4は，老年人口の生産年齢人口に対する比率（老年従属人口指数）の急騰である．老年従属
人口指数の逆数をとると，高齢者 1人を生産年齢人口（現役）何人で支えるかを表す指標が得ら
れる．その推移をみると，2010年は現役 2.8人で 1人の高齢者を支えていたのが，2035年には
1.7人で 1人を，2060年には 1.3人で 1人を支える社会となる 4）．
表 1：将来人口の基本指標（2010年，2035年，2060年）
（単位：万人）
年 総人口
人口 3区分
高齢化率
老年人口の生
産年齢人口に
対する比率
年少人口
［15歳未満］
生産年齢人口
［15～ 64歳］
老年人口
［65歳以上］
（参考）再掲
［75歳以上］
2010
12,806
（100）
1,684
（100）
8,173
（100）
2,948
（100）
1,419
（100）
23.0％
2.8 人で 1 人
を支える
2035
11,212
（88）
1,129
（67）
6,343
（78）
3,741
（127）
2,245
（158）
33.4％
1.7 人で 1 人
を支える
2060
8,674
（68）
791
（47）
4,418
（54）
3,464
（117）
2,336
（165）
39.9％
1.3 人で 1 人
を支える
　（注）括弧書は 2010年を 100とした場合の割合である．
（出典）国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（2012年 1月推計）」〔出生中位・死亡中位〕
を基に筆者作成．
169
医療・介護費用の増加と対応策
　2．人口構造の変容が医療・介護に及ぼす影響
　（1）医療費および介護費に及ぼす影響
　表 2および表 3は，高齢化が医療費に及ぼす影響をみるために，2013年度の年齢階級別の 1
人当たり国民医療費（保険給付費のほか患者負担等を含む総医療費．以下単に「医療費」とい
う）および 1人当たり介護給付費を固定し，それに 2025年度の年齢階級別人口を乗じ同年度の
医療費および介護費を推計したものである．
　この推計から分かることは，① 2013年度から 2025年度にかけて総人口は減少するが，高齢化
の影響により医療費は年平均 0.7％増加し，1人当たり医療費では年平均 1.1％増加すること，②
介護費は医療費の伸び以上に大きく，2013年度から 2025年度にかけて年平均 3.4％（国民 1人
表 2：人口要因のみを考慮した 2025年度の国民医療費の推計
年　度 2013年度 2025年度
年齢区分 人　口 国民医療費 人　口 国民医療費
単位：万人（構成比） 単位：億円（構成比） 単位：万人（構成比） 単位：億円（構成比）
0歳～ 19歳
20歳～ 64歳
65歳～ 74歳
75歳以上
 2,244（18％）
7,296（57％）
1,630（13％）
1,560（12％）
28,933（ 7％）
140,562（35％）
90,163（23％）
140,949（35％） 
1,849（15％）
 6,560（54％）
1,479（12％）
2,179（18％）
23,270（ 5％）
 128,901（30％）
83,097（19％）
198,624（46％）
合　計 12,730万人 400,607億円 12,066万人 433,892億円
（推計方法および出典）厚生労働省「2013年度国民医療費」の年齢階級別（5歳刻み）の 1人当たり医療費
に国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（2012年 1月推計）」〔出生
中位・死亡中位〕の 2025年の年齢階級別人口を乗じて筆者推計．
表 3：人口要因のみを考慮した 2025年度の介護給付費の推計
年　度 2013年度 2025年度
年齢区分 人　口 介護給付費 人　口 介護給付費
単位：万人（構成比） 単位：億円（構成比） 単位：万人（構成比） 単位：億円（構成比）
0歳～ 39歳
40歳～ 64歳
65歳～ 74歳
75歳以上
5,219（41％）
4,320（34％）
 1,630（13％）
1,560（12％）
―　　　
2,345（ 3％）
8,699（10％）
77,913（88％）
4,297（36％）
4,112（34％）
 1,479（12％）
2,179（18％）
―　　　
2,232（ 2％）
8,211（ 6％）
126,099（92％）
合　計 12,730万人 88,957億円 12,066万人 136,542億円
（推計方法および出典）厚生労働省「2013年度介護給付費実態調査」の年齢階級別（5歳刻み）の介護給付
費を同年の年齢階級別人口で除し年齢階級別の介護給付費を算出し，これに「日本
の将来推計人口」（2012年 1月推計）〔出生中位・死亡中位〕の 2025年の年齢階級別
人口を乗じて筆者推計．
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当たりで 3.9％）増加することである．なお，この推計では人口変化要因しか考慮していないが，
医療費については，医療技術（新薬の開発を含む）の進歩も高齢化に匹敵する増加要因であ
る 5）．こうした医療の進歩を加味した「自然体」では，1人当たり医療費は毎年 2％ないし 2.5％
程度増加すると考えられる．したがって，1人当たり医療費・介護費は少なくみても年平均 3％
程度の伸びは覚悟せざるをえない．
　それでは，医療・介護を支える経済はどうか．経済成長の源泉は，①資本蓄積，②労働力，③
技術進歩の 3つであるが，いずれも超高齢化・人口減少は基本的にマイナスの影響を及ぼす．実
際，日本の足元の経済の潜在成長率はゼロ％台まで低下しており，医療費・介護費の伸びとの
ギャップは大きい．さらに，国の一般会計予算をみると，社会保障費の歳出が増加する一方，景
気の低迷により税収が伸び悩んでいるため，特例公債（赤字国債）を大量に発行しているのが実
状である．したがって，医療・介護の財政制約は今後更に厳しさを増すと考えざるをえない．
　（2）医療・介護の人的資源に及ぼす影響
　人口構造の変化は医療供給面にも影響を及ぼす．労働政策研究・研修機構の「労働力需給の推
計」（2015年 12月）によれば，「経済成長，労働市場への参加が進むシナリオ」の場合，2014年
から 2030年にかけて，医療（介護を含む）・福祉の就業者数は 747万人から 962万人に増加す
る．一方，労働力人口は 2014年の 6587万人から，2030年には 6362万人（「ゼロ成長，労働市
場への参加が進まないシナリオ」の場合は 5800万人）まで減少する．このため，労働力人口に
対する医療・福祉の就業者数の比率は，2014年の 11％から 2030年には少なくみても 15％程度
まで跳ね上がる．現状でも医療・介護分野の人手不足が問題となっているが，今後さらに深刻化
することが危惧される．
　このため外国人労働力の受入れを求める声が一層高まると思われるが，筆者はこれに過度の期
待を抱くべきではないと考えている．その理由は，治安の悪化や賃金構造が二層化することに対
する懸念だけによるのではない．最もクリティカルな理由は，外国人は日本の都合に合わせ来て
くれるわけではないことにある．たとえば，シンガポール，台湾，韓国の出生率は日本より低
く，外国人労働力の需要は今でも競合状態にある．また，タイの出生率は 1.4，ベトナムでも 1.7
程度まで低下しており，開発途上国の今後の経済成長（国内成長）も考慮すると，日本への外国
人労働力の供給量自体が減る可能性が高いと考えるべきである．製造業の場合はいざとなれば生
産拠点を海外に移転することも選択肢になるが，医療・介護はそのようなことは採ることはでき
ないため，日本国内で必要な労働力を確保することを基本に据えるよりない．
　3．医療・介護をめぐる政策課題
　以上述べたように，医療・介護をめぐる財政制約および人的資源制約は非常に厳しい．そうし
たなかで政策課題として重要なのは次の 3つである．ちなみに，医療・介護制度の持続可能性を
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確保するには，A：歳出の伸びを減らす，B：歳入を増やす，の 2つに大別される．以下の（1）
は Aに，（2）および（3）は Bに該当する．
　（1）医療・介護の提供体制の効率化
　医療・介護の費用の伸びを経済成長率の範囲内にとどめるべきだという議論があるが，これは
困難であるだけでなく適当でもない．ただし，経済と無関係に医療・介護制度が存立しているわ
けではないことも間違いない．国民 1人当たりの経済的豊かさは「GDP / 総人口」で表される
が，これは次のように分解できる．
　　　GDP / 総人口 ＝ （GDP / 労働力人口）×（労働力人口 / 総人口）
　要するに，国民 1人当たりの経済的豊かさを維持するためには，労働生産性（GDP / 労働力
人口）の向上および労働参加率（労働力人口 / 総人口）の引上げが重要になるということであ
る．労働生産性の向上が求められるのは一般の製造業やサービス業に限ったことではない．むし
ろ，貴重な労働力の医療・介護分野への投入が不可避であるからこそ，その労働生産性の向上は
必須の政策課題となると考えるべきである．これは厳しい労働実態にある病院勤務医や看護ス
タッフ等に対し更に過酷な労働を強いるということではない．医療機能の分化・連携の推進（後
述する），遠隔診療等を含む ICTの活用，AI（人工知能）や医療・介護ロボットの活用等を進め
ることが重要である．さらに，職能範囲の見直し（例：医師でなくともできる仕事は他の職種に
委ねること）も“立派な”生産性向上策である．また，労働参加率の引上げとは高齢者や女性の
就業率を高めることであるが，高齢者が働くことは社会との関わりを持ち続け孤立を防ぐという
意味でも大切である．その前提になるのは健康であり，生活習慣病の予防や介護予防を通じ健康
寿命の伸ばすことが求められる 6）．
　（2）世代間の負担の公平の確保
　世代内における負担の公平もさることながら，世代間の負担の公平を図ることは極めて重要で
ある．再び表 2を見ていただきたい．2025年度には，総人口の 2割弱の後期高齢者（75歳以上
の者）が医療費の半分近くを消費すると見込まれる．その費用は高齢者がすべて負担しているわ
けではない．現役世代の自己負担率（患者窓口負担率）は 3割であるのに対し後期高齢者は原則
1割負担であり，後期高齢者の保険給付費の約 9割は現役世代からの支援金や税金で賄われてい
る 7）．つまり，現状でも医療保険制度は世代間扶養の性格を帯びているが，高齢化の進展に伴い
その傾向が一層強まるなかで世代間の負担の分配ルールを見直す必要がある．具体的には，高齢
者の自己負担率を現役世代と同様に 3割（あるいはそれが無理であればせめて 2割）に引き上げ
ることを検討すべきである．また，介護保険制度の利用者負担についても，原則 1割負担ではな
く 2割負担とすべきである．
　さらに，年金税制の見直しも必要である．たとえば，遺族年金は税制上非課税であるため，後
期高齢者医療制度や国民健康保険制度の保険料の賦課に当たって「所得なし」の扱いとなり，応
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能割（所得比例部分）の負担がないだけでなく応益割の負担も軽減される．また，公的年金等控
除も 120万円までは非課税であるため同様の問題が生じる．遺族年金も一定額以上は課税とすべ
きであり，公的年金等控除の最低保障額（120万円）も給与所得控除の最低保障額（65万円）ま
で引き下げることを検討すべきである．しばしば「負担能力に応じた保険料負担」が強調される
が，こうした点を放置すればかえって不公平な負担となることに留意すべきである．
　（3）消費税率の引上げ
　日本は年金だけでなく医療・介護についても社会保険方式を採用しているが，公費（税金）の
投入割合も高い．たとえば，2013年度の国民医療費の財源内訳をみると，社会保険料が 48.7％，
公費が 38.8％（国庫 25.9％，地方 12.9％），患者負担が 11.8％となっている 8）．また，介護保険
も利用者負担（原則 1割負担）を除く給付費は公費と社会保険料で折半される．問題は財政規律
が保たれていないことである．たとえば，国の一般会計予算をみると，社会保障費が年々増加す
る一方，景気低迷により税収が伸び悩んでいるため，特例公債（赤字国債）の大量発行を余儀な
くされている．ちなみに，2016年度では，歳出予算 96.7兆円のうち約 3分の 1に当たる 32兆
円は社会保障費であり，歳入の約 3割に当たる 28.4兆円は特例公債である．やや雑駁にいえば，
社会保障費の公費に対応する部分はファイナンスできておらず，将来世代にツケを回しているこ
とになる．もとより，これは世代間の公平を著しく損なうだけでなく，日本国債の暴落，ハイ
パーインフレのリスクを抱えている．消費税率の引上げを含め税収の確保は不可避であるという
べきであるが，安倍政権は，2017年 4月に実施が決まっていた消費税率の 8％から 10％への引
上げを 2019年 10月に再延期した．そしてその一方で，2020年に国・地方をあわせたプライマ
リー・バランスを黒字化する（簡単にいえば「新たな借金はしない」）という財政健全化目標の
旗を降ろしていない．このため，医療・介護をはじめ社会保障費の抑制に対するプレッシャーは
より強まると予想される．
　筆者は，社会保障に持続可能性を確保するには，所得税や相続税等の税目の検討も重要である
が，やはり消費税率を引き上げていくことが基本だと考えている．その理由の 1つは，消費税の
社会保障財源としての適格性である．消費税は税率 1％あたり約 2.8兆円（2015年度ベース）の
税収効果があるとともに，法人税や所得税に比べ景気の変化に左右されにくい．社会保障は税収
規模によって伸縮すべき性格のものではないため，こうした財源調達力および税収の安定性は社
会保障財源として重要な意味をもつ．2つ目の理由は，消費税は財やサービスの購入・消費する
都度負担するものであるため，世代間の負担の公平性に加え，労働に対して中立的であることで
ある．3つ目の理由は，消費税は輸出に負の影響を与えないことである．消費税は国内消費に負
担を求める税であり，輸出取引は免税される（仕入税額控除と控除不足額の還付が行われる）．
この消費地課税原則による「国境税調整」のルールは，消費税（付加価値税）を導入している世
界各国が採用しており，いわば国際的慣行となっている．グローバル化が進んでいる中で，いく
ら社会保障のためとはいえ国際競争力に影響を及ぼす税目に過大な期待を抱くことはできず，輸
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出にマイナスの影響を与えないという消費税の特性は重要である．
　4．医療・介護政策の動向と展望
　現在国（厚生労働省）が進めている政策の柱は，医療機能の分化・連携の推進による医療提供
体制の効率化である．地域医療構想はそのための手法であり，一定の医療圏域ごとに各病床機能
（高度急性期，急性期，回復期，慢性期の 4区分）の 2025年の必要量（機能別の病床数）を推計
し，関係者の協議等を通じ過剰病床の削減や病院の再編を図ろうとするものである．筆者は地域
医療構想を策定することには賛成である．医療関係者や住民が地域医療の将来像と課題について
共通認識をもつことは大切だからである．ただし，指摘しておきたいことが 2つある．
　1つは地域医療構想を病床機能の問題に矮小化すべきでないことである．これは医療の捉え方
にかかわる．超高齢社会では「治す医療」だけでなく「治し，生活を支える医療」の重要性が増
す．そして「治し，生活を支える医療」といった途端，医療政策の視界（守備範囲）は，隣接領
域である保健，介護，福祉はもとより住宅や就労まで一挙に広がる．さらにいえば，地域医療は
社会経済と独立して存在しえない．たとえば，都市部では高齢者向けの住宅など都市インフラの
需要が急増する．一方，地方では地域の生活基盤そのものの存立が危ぶまれる自治体が少なくな
い．したがって，本来，地域医療構想は各地域の産業・雇用・交通等まで視野に入れた「地域総
合生活構想」として捉えるべきものである．また，そのことを別にしても，都道府県は市町村と
協議し在宅医療や地域包括ケアの整備・充実を図らなければ，退院後の受け皿を欠き地域医療構
想は「机上の空論」となる．
　もう 1つは自治体職員の人材育成の重要性である．地域医療構想の射程を病床機能に限定して
も，その策定に当たっては各種データを用いて定量解析を行う必要がある．それには一定の技術
的修練を要するうえ，その先には関係者との調整という難題が控えている．また，地域医療構想
と一対をなす在宅医療や地域包括ケアの推進に当たって市町村が果たす役割は大きいが，これは
片手間ではできない．計画的手法はそれを差配する者の識見と力量により成否が大きく左右され
る．医療政策に関し高度な企画立案・調整能力を有する都道府県・市町村職員の育成は喫緊の課
題であり，国は本腰を入れて研修等に取り組む必要がある．また，自治体の側も，医療人材の育
成は先行投資だと捉えるとともに，地域医療構想や在宅医療・地域包括ケアの推進は総合計画の
策定に匹敵する大事業だと位置づけ全庁的に取り組むといった戦略的発想が求められよう．
　率直にいって，地域医療構想およびそれと表裏の関係にある地域包括ケアは国が思っているよ
うに順調に進むとは思いにくい．また，仮にそれが順調に進んだとしても，それによりどの程度
の財源効果が生じるかも未知数である．むしろ，2018年度に診療報酬・介護報酬の同時改定が
行われるが，その改定率や改定内容が重要な意味をもつのではないかと思われる 9）．ただし，
「経済財政運営と改革の基本方針 2015」（2015 年 6月 30日閣議決定）により，社会保障費の伸
びを 3年間で 1.5兆円に縮減することとされているため，十分な財源が確保できず，期待されて
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いるほど大きな改定にならないかもしれない．いずれにせよ，2017年度や 2018年度の予算編成
において医療・介護をはじめ社会保障がどのような取扱いになるのかは，中期的な社会保障の帰
趨を占う意味でも注目される．
　おわりに
　以上，日本の医療・介護費用の増加と対応策について述べたが，日本と韓国の医療・介護制度
は大きく異なっているため，本報告が韓国の政策に直接参考になることは少ないと思われる．た
だし，①質（quality），②アクセス（access），③コスト（cost）の医療・介護政策の目標（評価
基準）は同じである．また，韓国の高齢化率は現状では日本の約半分（2010年の韓国の高齢化
率は 11.4％）にとどまっているが，今後，日本より速いピッチで進み，2050年過ぎにはほぼ同
程度の水準に達すると見込まれる 10）．そうしたなかで，両国とも医療・介護政策は難しい舵取
りを迫られることは間違いなく，互いに学ぶことは少なくないと思われる．両国の医療・介護政
策について一層の比較研究が求められるゆえんであり，本稿がそうした研究の一助となれば幸甚
である．
注
1）本稿は，2016年 11月 12日に開催された「第 11回日韓定期シンポジウム」（延世大学・日本福祉大学
共催）における報告原稿に最小限の加筆修正を施したものである．また，本稿は，島崎（2016）を下敷
きにしたものであることをお断りしておきたい．
2）人口構造の変容と医療政策を論じるに当たっては，地域ごとの人口動態の変化，世帯構造の変容等に
ついても分析する必要があるが，紙幅の制約により省略せざるをえない．これについては，島崎（2012）
および島崎（2015）82-89頁を参照していただきたい．
3）1963年および 2015年の数字は厚生労働省調査による実績値，2035年および 2051年の数字は国立社会
保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（2012年 1月推計）」〔出生中位・死亡中位〕による推計値
である．
4）日本では高校・大学進学率が高く，高齢者の健康水準や就業意欲は高いため，生産年齢人口が 15歳か
ら 64歳，老年人口が 65歳以上というのは社会実態に合わない．このため，生産年齢人口を 20歳から
69歳，老年人口を 70歳以上とした場合の老年従属人口を試算すると，変化のピッチはやや緩和される
が，それでも 2060年には現役 1.6人で老人 1人を支える社会となることが分かる．
5）たとえば，免疫の働きを利用する新しいタイプの抗癌剤であるオプジーボ（一般名ニボルマブ）が保
険適用されたが，その費用は 1人当たり年間約 3,500万円（改定前薬価ベース）にのぼる．このため，
現在，同薬剤の来年度の薬価引下げ，超高額薬剤の適正使用指針の策定，医療技術の費用対効果の議論
等が進められているが，本稿では検討を省略する．
6）なお，疾病予防や介護予防による健康寿命の延伸は重要であるが，その医療費・介護費の抑制効果を
過大に見積もることは適当ではない．疾病予防や介護予防が生涯医療費・介護費にどの程度効果がある
かは明確なエビデンスがないからである．
7）詳述する余裕がないが，日本では 2008年度から後期高齢者医療制度という制度が設けられ，75歳以上
の者は全員後期高齢者医療制度の被保険者となる．日本の医療保険制度の仕組みの解説については，差
し当たり島崎（2015）28-46頁を参照．
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8）ちなみに，患者負担は原則 3割でありながら，11.8％にとどまっている理由は，患者負担の上限を設け
る高額療養費制度があること，後期高齢者医療制度の患者負担が原則 1割であること等による．
9）なお，2018年度は，これ以外に次期医療計画の初年度，医療費適正化計画の初年度，国民健康保険法
の改正（国民健康保険の財政責任の都道府県移行）の施行が重なる重要な年である．詳しくは島崎
（2015）を参照されたい．
10）たとえば，United Nations Population Division (2015) World Population Prospects: The 2015 Revision.
を参照．
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